
  

        
 
 
 
 
 

 
 
 

ประกาศมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
เร่ือง   การรับสมัครนักเรียนเพื่อสอบคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

(โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน)   
ภายใต้กลุ่มโครงการ Portfolio กลุ่มเป้าหมาย  ประจ าปีการศึกษา 2567 (รอบท่ี 1/2) 

------------------------------------------ 

 ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  จะเปิดรับสมัครนักเรียนเพื่อสอบคัดเลือกเข้าศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน ประจ าปีการศึกษา 2567 
(รอบท่ี 1/2) ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
 
1.  คุณสมบัติของผู้สมัคร  

 1.1 คุณสมบัติท่ัวไป 
     1.1.1 มีสัญชาติไทย 
     1.1.2 มีความประพฤติเรียบร้อย 
     1.1.3 มีเจตคติท่ีดีต่อการเป็นพยาบาลชุมชนและพร้อมท่ีจะกลับไปท างานในพื้นท่ี 
     1.1.4 ไม่เป็นโรคท่ีเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
     

1.2 คุณสมบัติเฉพาะ 
     1.2.1 ก าลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 6  มีภูมิล าเนาและท่ีต้ังโรงเรียนอยู่ในจังหวัดภาคใต้ ได้แก่  ภูเก็ต 
สตูล นราธิวาส ปัตตานี ยะลา สงขลา และพัทลุง  ซ่ึงคาดว่าจะส าเร็จการศึกษาในปีการศึกษา 2566 

1.2.2 มีผลการเรียนเฉล่ียสะสม (GPAX)  5 ภาคการศึกษา (ต้ังแต่ภาคการศึกษาท่ี 1 ชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 4 
ถึง ภาคการศึกษาท่ี 1 ชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 6) ไม่ต ่ากว่า 2.75 

1.2.3 มีผลการเรียน (GPA) ในกลุ่มสาระการเรียนรู้ฯ ต่าง ๆ รวม 5 ภาคการศึกษา  ดังน้ี 
       - กลุ่มสาระภาษาต่างประเทศ   ไม่ต ่ากว่า 2.75    (ไม่น้อยกว่า 7 หน่วยกิต)   
       - กลุ่มสาระคณิตศาสตร์    ไม่ต ่ากว่า 2.75  (ไม่น้อยกว่า 12 หน่วยกิต)   
       - กลุ่มสาระวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  ไม่ต ่ากว่า 2.75  (ไม่น้อยกว่า 21 หน่วยกิต)  

     1.2.4 มีใบรับรองจากองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นยืนยันการสนับสนุนทุนการศึกษาและการจ้างงานเม่ือจบ
การศึกษา (แบบฟอร์มของคณะพยาบาลศาสตร์)  ทั้งนี้ หากไม่มีงบประมาณสนับสนุนฯ นัก เร ียนจะไม่มีสิทธ ิ์สมัครใน
โครงการฯ ดังกล่าวได้  
     1.2.5  มี Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) ครอบคลุมท้ัง 4 ด้าน คือ 1) มีความเป็นผู้น า  2) เป็นผู้มีคุณธรรม 
จริยธรรม  3) การอนุรักษ์ส่ิงแวดล้อม  และ 4) การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด  
     1.2.6  ได้รับการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ  เป็นเวลาอย่างน้อย 10 วัน (มีใบรับรองจาก
โรงพยาบาลของรัฐเป็นหลักฐานประกอบการสมัคร) (ถ ้ามี) 

1.2.7  มีใบรับรองแพทย์ โดยใช้แบบฟอร์มของคณะพยาบาลศาสตร์ เป็นหลักฐานแสดงว่า 
     1) สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง    

    2) ไม่เป็นตาบอดสีท้ังสองข้างอย่างรุนแรง   
    3) ไม่มีความบกพร่องทางการได้ยินแบบถาวรท่ีเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในวิชาชีพ      
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2. จ านวนที่ร ับ  3  คน 
 

3.  การด าเนินการ  
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จะด าเนินการคัดเลือกเองโดยไม่ต้องสอบข้อเขียน 
 
4 . ปฏิทินด าเนินการ  

ก าหนดการ กิจกรรม 
28 ตุลาคม 2566 

เป็นต้นไป 
ผู้สมัครทุกคนต้องไปสมัครลงทะเบียนในระบบ TCAS ของสมาคม ทปอ. ทางเว็บไซต์  
https://student.mytcas.com เพื่อยืนยันตัวตนและใช้ในการยืนยันสิทธิ์ 

1 – 20 ธันวาคม 2566 
 

 
 

1 – 20 ธันวาคม 2566 
 
  

- รับสมัคร และแก้ไขข้อมูลการสมัคร ผ่านระบบออนไลน์ท่ี  
https://e-admission.psu.ac.th  
(เปิดระบบรับสมัคร เวลา 09.00 น. - ปิดระบบรับสมัคร เวลา 23.00 น. 
ของวันสุดท้ายของการรับสมัคร) 
- ให้นักเรียนน าใบสมัครพร้อมหลักฐานประกอบการสมัคร ตามข้อ 5.1 ไปย่ืนได้ 
ท่ีคณะกรรมการการคัดเลือกนักเรียนขององค์การบริหารส่วนท้องถิ่น  

1 - 21 ธันวาคม 2566 
  

ช าระเงินค่าสมัคร จ านวน 200 บาท โดยการ Scan QR Code ผ่าน Mobile 
application ของธนาคารท่ีปรากฏในหน้าช าระเงินหรือช าระเงินผ่านจุดบริการ 
Counter service (7-Eleven) (ช าระเงินค่าสมัครให้เสร็จส้ินไม่เกิน 23.59 น.) 

17 มกราคม 2567 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์ 
ทางเว็บไซต์ https://www.nur.psu.ac.th 

20 มกราคม 2567 สอบสัมภาษณ์ 
25 มกราคม 2567 ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการสัมภาษณ์ทางเว็บไซต์ 

https://www.nur.psu.ac.th   
 

6 - 7 กุมภาพันธ์ 2567 
ผู้ผ่านการสอบสัมภาษณ์และได้รับคัดเลือก ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาผ่านระบบ TCAS ทาง
เว็บไซต์ https://student.mytcas.com  
ของสมาคมท่ีประชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย (สมาคม ทปอ.) 

13 กุมภาพันธ์ 2567 มหาวิทยาลัยประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา ทางเว็บไซต์ 
https://admission.psu.ac.th 

ติดตามรายละเอียดในเว็บไซต์ 
http://reg.psu.ac.th 

ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล 

 
รายงานตัวข้ึนทะเบียนเป็นนักศึกษา และ ช าระค่าธรรมเนียมการศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 

ลงทะเบียนเพื่อขอใช้  (Username) และรหัสผ่าน  (Password) เข้
าระบบทางเว็บไซต์https://e-admission.psu.ac.th
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5 . เอกสารการสมัคร และการส่งเอกสารให้มหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์  
          ผู้สมัครต้องตรวจคุณสมบัติท่ัวไป (ตามข้อ 1.1) และคุณสมบัติเฉพาะ (ตามข้อ 1.2) ของตนเอง หากปรากฏใน
ภายหลังว่า ผู้สมัครขาดคุณสมบัติข้อใดข้อหน่ึง หรือหลักฐานท่ีใช้ประกอบการสมัครเป็นเท็จ จะถูกตัดสิทธิ์การเข้าศึกษา 
แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกได้เข้าศึกษาแล้วก็จะถูกถอนสภาพการเป็นนักศึกษา และไม่คืนเงินค่าสมัครให้ไม่ว่ากรณีใด ๆ 

5.1  เอกสารการสมัคร  
      5.1.1 ใบสมัครท่ีพิมพ์ออกจากระบบรับสมัครออนไลน์   
    5.1.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง 
    5.1.3 ส าเนาหลักฐานการศึกษา/ใบระเบียนผลการเรียน 5 ภาคการศึกษาต่อเน่ืองกันในระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลาย โดยมีผู้บริหารโรงเรียนหรืออาจารย์หัวหน้าฝ่ายทะเบียนเป็นผู้ รับรองความถูกต้อง 
    5.1.4 Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) ครอบคลุมท้ัง 4 ด้าน คือ 1) มีความเป็นผู้น า  2) เป็นผู้มีคุณธรรม 

จริยธรรม  3) การอนุรักษ์ส่ิงแวดล้อม  และ 4) การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด 
    5.1.5 ใบรับรองการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ เป็นเวลา 10 วัน (ถ ้ามี) 
    5.1.6 ใบรับรองแพทย์ ใบรับรองจักษุแพทย์ ใบรับรองแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางหู คอ จมูก  

ท่ีคณะพยาบาลศาสตร์ก าหนด  (ตามแบบฟอร ์มแนบท้าย) 
    5.1.7 แบบฟอร์ม หนังสือส่งรายชื่อนักเรียนเพื่อสมัครคัดเลือกเข้าศึกษาฯ (แบบฟอร์ม No-01) 
    5.1.8 แบบฟอร์ม หนังสือยืนยันการสนับสนุนทุนการศึกษาและการจ้างงานฯ (แบบฟอร์ม No-02) 

        5.1.9 ส าเนาหลักฐานการเปล่ียนชื่อ สกุล พร้อมลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง (ถ ้ามี) 
   5 .2 การช  าระเงินค่าสมัคร  
        ช าระค่าธรรมเนียมการสมัคร จ านวน 200 บาท/คน (ค่าธรรมเนียม มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์จะไม่คืนให้ไม่

ว่ากรณีใดๆ)   
 
หมายเหตุ        
   ผู้สมัครจะต้องน าเอกสารการสมัคร ข้อท่ี 5.1.1-5.1.9 ตรวจสอบให้ครบถ้วน ถูกต้อง และชัดเจน  
                    รวมเป็นไฟล์เดียวกัน โดยบันทึกเป็นนามสกุล .pdf ขนาดไฟล์ไม่เกิน 20 MB ก่อน แล้วอับโหลด 
                    เอกสารผ่านระบบท่ีเว็บไซต์ https://e-admission.psu.ac.th  ระหว่างวันท่ี 1-20 ธันวาคม 2566 

     หากคณะฯ ไม่สามารถพิจารณาตรวจสอบเอกสารได้ถือว่าการสมัครไม่สมบูรณ์ โดยระบบจะปิด 
                 เวลา 23.00 น. ในวันท่ีส้ินสุดการรับสมัคร    
    

 6.  องค์ประกอบที่ใช ้พ ิจารณาคัดเลือก 
 6.1 คุณสมบัติท่ัวไป และคุณสมบัติเฉพาะของผู้สมัคร ตามข้อ 1.1 และข้อ 1.2  
 6.2 คะแนนสอบสัมภาษณ์และสอบเจตคติต่อวิชาชีพพยาบาล    
 
7.  วิธ ีพ ิจารณาคัดเลือก 
 7.1  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์จะตรวจสอบคุณสมบัติท่ัวไป และคุณสมบัติเฉพาะของผู้สมัครในเบ้ืองต้น หากผู้ใดมีคุณสมบัติ
ไม่ตรงตามท่ีคณะพยาบาลศาสตร์ก าหนดจะถูกตัดสิทธิ์ 
 7.2  เม่ือผู้สมัครผ่านการคัดเลือก (ตามข้อ 7.1) เป็นผู้มีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์แล้วจะทดสอบเจตคติต่อวิชาชีพพยาบาล
จากน้ัน คณะกรรมการสอบสัมภาษณ์จะประเมินผลการสอบสัมภาษณ์และตัดสินผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 

การพิจารณาตัดสินผลการคัดเลือกของมหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์ ถ ือเป็นที่สิ้นสุด 
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8.  การประกาศรายช ื่อผู้มีสิทธ ิ์เข ้าสอบสัมภาษณ์ 
    คณะพยาบาลศาสตร์ จะประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกเบ้ืองต้น และมีสิทธิ์เข้ารับการสอบสัมภาษณ์ ในวันท่ี 17 
มกราคม 2567 ทางเว็บไซต์คณะฯ https://www.nur.psu.ac.th  
 
9 .  การสอบสัมภาษณ์ 

 สอบสัมภาษณ์  ในวันท่ี 20 มกราคม 2567 จะแจ้งรายละเอียดการสอบสัมภาษณ์พร้อมการประกาศรายชื่อผู้มี
สิทธิ์เ ข้าสอบสัมภาษณ์ หรือหากมีการเปล่ียนแปลงการสอบสัมภาษณ์ จะประชาสัมพันธ์ให้ทราบทางเว็บไซต์คณะฯ 
https://www.nur.psu.ac.th 
 
10.  การประกาศรายช ื่อผู้ผ ่านการสอบสัมภาษณ์ 
 ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการสอบสัมภาษณ์  ในวันท่ี 25 มกราคม 2567  ทางเว็บไซต์ https://www.nur.psu.ac.th  
 
11 .  การยืนยันใช ้สิทธ ิ์เข ้าศึกษาในมหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์ ผ่านระบบ TCAS 
 ผู้ ท่ีผ่านการสอบสัมภาษณ์และได้รับคัดเลือกเข้าศึกษา จะต้องยืนยันสิทธิ์เ ข้าศึกษา   ในระหว่างวันท่ี  6-7 
กุ ม ภ า พั น ธ์  2 5 6 7   ผ่ า น ร ะ บ บ  TCAS (Thai university Central Admissions System) ท า ง เ ว็ บ ไ ซ ต์  
https://student.mytcas.com ของสมาคมท่ีประชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย (สมาคม ทปอ.)  มิฉะน้ันจะถือว่าสละสิทธิ์เ ข้าศึกษา
ในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
12.  การสละสิทธ ิ์เข ้าศึกษา  
       ผู้ท่ีได้ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาภายใต้โครงการดังกล่าวแล้ว  หากประสงค์จะสละสิทธิ์ ให้ด าเนินการสละสิทธิ์ในระบบ 
TCAS ตามช่วงเวลาท่ีทางสมาคม ทปอ. ก าหนด 
 
13.  การประกาศรายช ื่อผู้ยืนยันสิทธ ิ์เข ้าศึกษา  
 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา ในวันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2567  ผ่านทางเว็บไซต์ 
https://admission.psu.ac.th  
 
14 .  สิทธ ิของผู้ผ ่านการคัดเลือก  
         ผู้ได้รับการคัดเลือกเข้าเป็นนักศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดย
ชุมชน และเพื่อชุมชน  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ต้องเข้าศึกษาในชั้นเรียนเต็มเวลา ตาม
ระเบียบการศึกษาของมหาวิทยาลัย โดยจะได้รับการสนับสนุนทุนการศึกษาจากพื้นท่ี และได้รับการรับรองการจ้างงานใน
พื้นท่ีเม่ือนักศึกษาส าเร็จการศึกษา และมีการรายงานผลการศึกษาให้กับคณะกรรมการการคัดเลือกนักเรียนของพื้นท่ีทุก
ภาคการศึกษา 
 
15.  เงื่อนไขการส าเร ็จการศึกษาจากมหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์ 
      15.1 นักศึกษาต้องศึกษาและผ่านการวัดและประเมินผลรายวิชาต่าง ๆ ครบถ้วนตามหลักสูตรข้อก าหนด และ
เง่ือนไขของคณะพยาบาลศาสตร์ และเป็นไปตามระเบียบมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
      15.2 นักศึกษาต้องสอบผ่านภาษาอังกฤษตามมาตรฐานข้ันต ่าท่ีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ก าหนด 
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16.  การช  าระค่าธรรมเนียมการศึกษา และการรายงานตัวข ึ้นทะเบียนเป็นนัก ศึกษา 

         ติดตามรายละเอียดในเว็บไซต์ของ ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักงานการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ 
วิทยาเขตหาดใหญ่ ทางเว็บไซต์ https://reg.psu.ac.th/reg ซ่ึงจะประกาศให้ทราบในภายหลัง 
 
17. การติดต่อสอบถามรายละเอียดโครงการ  
      ติดต่อได้ท่ี คุณธัณยกานต์  แก้วพิบูลย์ งานหลักสูตรปริญญาตรี  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์   
ต.คอหงส์  อ.หาดใหญ่  จ.สงขลา  โทรศัพท์ 074-286450  
  
  ประกาศ  ณ  วันท่ี  20  ตุลาคม  2566           
 
        

       

                                                                       #sg01# 
   (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เถกิง วงศ์ศิริโชติ) 

   รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ ปฏิบัติการแทน 
         อธิการบดีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
      
 
 
 
 
 
 

Digitally signed: 2023.10.24 14:14:56 +07:00



  

 
 

   (แบบฟอร์ม No-01) 
 

 
 

    หนังสือส่งรายชื่อนักเรียนเพื่อสมัครคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
(โครงการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน)  

ภายใต้กลุ่มโครงการ Portcolio กลุ่มเป้าหมาย   
ประจ  าปีการศึกษา 2567  (รอบที่ 1/2) 

 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................... ต าแหน่ง ............................................ 
อบต./เทศบาลต าบล/เทศบาลเมือง .......................................... จงัหวัด ............................................... 
สังกัดกอง..................................... กรม............................. กระทรวง................................................. 
 ขอส่งรายชื่อนักเรียนท่ีผ่านการคัดเลือกจากคณะกรรมการคัดเลือกนักเรียนของพื้นท่ีเพื่อสมัครคัดเลือกเข้า
ศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ตามโครงการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ประจ าปีการศึกษา 2567   ดังมีรายชื่อต่อไปน้ี 

1. นาย/นาง/นางสาว.................................................. 
2. นาย/นาง/นางสาว.................................................. 
3. นาย/นาง/นางสาว.................................................. 

 
ลงนาม............................................. 
      (...............................................) 
ต าแหน่ง.............................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ :     หนังสือส่งรายชื่อต้องมีตราประทับของ อบต./เทศบาลต าบล/เทศบาลเมือง และลงนาม 

รับรอง โดยผูบั้งคับบัญชาสูงสุดของหน่วยงาน 

ที่ ........................................... 



  

 
               

 (แบบฟอร์ม No-02) 
 

 
 

หนังสอืยืนยนัการสนนัสนุนทุนการศึกษาและการจ ้างงานเมื่อจบการศึกษาขององค์กรปกครองส่ว นท้องถิ่น 
เพื่อสมัครคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
(โครงการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน) 

ภายใต้กลุ่มโครงการ Portcolio กลุ่มเป้าหมาย  ประจ  าปีการศึกษา 2567  (รอบที่ 1/2)  
 
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ............................... ต าแหน่ง................................................. 
อบต./เทศบาลต าบล/เทศบาลเมือง ...................................... จังหวัด..................................................... 
สังกัดกอง...................................... กรม............................. กระทรวง................................................ 
 ขอยืนยันการสนับสนุนทุนการศึกษาและการจ้างงานเม่ือจบการศึกษาของนักเรียนท่ีผ่านการคัดเลือกจาก
คณะกรรมการคัดเลือกนักเรียนของพื้นท่ีดังรายชื่อในแบบฟอร์ม No-01 และสามารถผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตร
พยาบาลศาสตรบัณฑิต ตามโครงการสร้า งพยาบาลของชุ มชน โดยชุมชน เพื่ อชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  นาย/นาง/นางสาว 

 
 
 

ลงนาม............................................. 
      (...............................................) 
ต าแหน่ง.............................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่ ........................................... 



  

 
 

 
  

 หนังสือร ับรองการฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาล  
 
 ข้าพเจ้า……………………………..........…ต าแหน่ง…….....……………………................................ 
โรงพยาบาล………………………...........................จังหวัด……………………………................................ 
สังกัดกอง…………………….…….....…กรม……………….......…….…กระทรวง……………………................ 
ขอรับรองว่าน าย /น างสาว……………………………....…....……………........... .ได้ รับก ารฝึก ช่ วยปฏิ บั ติงานใน
โรงพยาบาลเพื่อเสริมสร้างประสบการณ์   ส าหรับผู้ ประสงค์จะสมัครเข้าเรียนหลักสูตรพยาบาล ศาสตรบัณฑิต โครงการการ
สร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ประจ าปีการศึกษา 
2567 รวมระยะเวลา 10 วัน  โดยได้รับประสบการณ์ดังน้ี 
 

❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยใน 
❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยนอก 
❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 
❑  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)…………………………… 

 
 

                       ให้ไว้ ณ วันท่ี………….เดือน……………………..พ.ศ………… 
 ลงชื่อ……………………………………………….. 

(……………………………………..…………..) 
             ต าแหน่ง………………………………………….……….. 
 
 

 
 
 
หมายเหตุ:     - หนังสือรับรองต้องมีตราประทับของโรงพยาบาล และลงนามโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
                 - สามารถใช้แบบฟอร์มหนังสือรับรองของหน่วยงาน  หรือโรงพยาบาลได้   ท้ังน้ีขอให้ระบุ 
                   การมีประสบการณ์และระยะเวลาการฝึกช่วยปฏิบัติงานให้ชัดเจน 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ท่ี ........................................... 



  

 
 

               รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 
         ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

     (โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน)   
ภายใต้กลุ่มโครงการ Portcolio กลุ่มเป้าหมาย   

                ประจ าปีการศึกษา 2567  (รอบท่ี 1/2)  
 
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ........................................................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ............................................................................ 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ........................................................... จังหวัด .................................................. 
H.N. ................................................................... วัน/เดือน/ปี ท่ีตรวจ ..................................................... 
I. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) 
 นักเรียนเคยมี หรือมีโรค/อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย ดังต่อไปน้ีหรือไม่ 
 มี  ไม่มี     อธิบายรายละเอียด 
 (   )  (   ) 1. หอบหืด ................................................................................................... 
 (   )  (   ) 2. ไอเป็นเลือด ................................................................................................. 
 (   )  (   ) 3. วัณโรคปอด .................................................................................................... 
 (   )  (   ) 4. ตัวเหลือง ตาเหลือง ...................................................................................... 
 (   )  (   ) 5. เบาหวาน ................................................................................................. 
 (   )  (   ) 6. ลมชัก/เป็นลมบ่อย ..................................................................................... 
 (   )  (   ) 7. ปวดศีรษะ ไมเกรน ..................................................................................... 
 (   )  (   ) 8. บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ/กระดูกหัก/สมองได้รับการกระทบกระเทือน............................ 
 (   )  (   ) 9. ความบกพร่องของการได้ยิน/การมองเห็น......................................................... 
 (   )  (   ) 10. โรคผิวหนัง (ระบุ) ..................................................................................... 
 (   )  (   ) 11. ภูมิแพ้ (ระบุ) ........................................................................................... 
 (   )  (   ) 12. ใจส่ัน/เจ็บหน้าอก/เหน่ือยง่าย ...................................................................... 
 (   )  (   ) 13. อาการเครียด/วิตกกังวล.............................................................................. 
 (   )  (   ) 14. ได้รับการผ่าตัด .............................................................................................. 
 (   )  (   ) 15. ยาท่ีใช้ประจ า (ระบุ).................................................................................... 
 (   )  (   ) 16. อ่ืน ๆ .................................................................................................... 
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบูรณ์ และรับทราบว่าถ้ามีข้อมูลท่ีไม่เป็นจริงหรือมี
การปิดบังข้อมูล  ข้าพเจ้าจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกคร้ังน้ี และแม้จะได้รับการส่งชื่อเข้าศึกษาแล้ว ก็จะถูกถอน
สภาพจากการเป็นนักศึกษา 
 
        ……………………….…………………………. 
        (…………………………………………………) 
                     นักเรียนท่ีเข้ารับการตรวจ 
           วันท่ี ..........เดือน..........................พ.ศ. ............ 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 
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II.  PHYSICAL EXAMINATION (to be filled in by physician)   

 Height……………………….cm.  Blood Pressure…………../…………….mmHg. 

 Weight………………………kg.  Pulse Rate ……………………………..per min 

HEENT………………………………………………………..........................................………………...............  

 Chest……………………………………………………………………………………………...............................  

 Abdomen…………………………………………………………………………………………............................ 
 Back……………………………………………………………………………………………................................  

 Skin………………………………………………………………………………………………. .............................  

 Neuro……………………………………………………………………………………………...............................  

 
III.  LABORATORY  EXAMINATION  (CHEST  X-RAY) 

 FINDING…………………………………………………………………………………………............................. 

......……………………………………………………………………………………………… ............................................. 

..…………………………………………………………………………………………………….......................................... 
 
IV.  ความเห็นแพทย์  (เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวมของผู้รับการตรวจ ต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

 
.....……………………………………………………………………………………………….............................................. 

..…………………………………………………………………………………………………….......................................... 
 
 
 

     Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………………….…. 
       วันท่ี……..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 
 
 
    หมายเหตุ 1.  ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ท่ีสมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 
      และต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

   2.  ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด /ประจ าอ าเภอ 
    หรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลท่ีอยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 

 
 
           

 
 



  

 
 
 
 

               รายงานการตรวจตาบอดสี 
        ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

      (โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน)  
ภายใต้กลุ่มโครงการ Portcolio กลุ่มเป้าหมาย   

                   ประจ าปีการศึกษา 2567  (รอบที่ 1/2) 
 
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ........................................................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด .................................................................. 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ .............................................. จังหวัด ................................................................. 
H.N. ................................................................................. วัน/เดือน/ปี ท่ีตรวจ ............................................ 
ความเห็นของจักษุแพทย์  (เกี่ยวกับตาบอดสีของผู้รับการตรวจท่ีมีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (   ) ไม่เป็นตาบอดสี 
       (   ) มีตาบอดสี    ระบุ.............ระดับเล็กน้อย...........ระดับปานกลาง.............ระดับรุนแรง 
 
    อ่ืน ๆ ระบุ..................................................................................................................... 
        
 
         Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………………….…. 
       วันท่ี……..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 
 
 
 
 
หมายเหตุ  1.  ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสี ท่ีสมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย   
          และต้องมีลายเซ็นของจักษุแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

2.  ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจตาบอดสีจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/หรือ 
    โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลท่ีอยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 



  

 
 
 
 

    รายงานการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
                 ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

          (โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน) 
ภายใต้กลุ่มโครงการ Portcolio กลุ่มเป้าหมาย   

                                   ประจ าปีการศึกษา 2567  (รอบท่ี 1/2) 
                 

 
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ............................................................................. เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด .................................................................... 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ........................................................ จังหวัด .............................................................. 
H.N. ........................................................ ...................... วัน/เดือน/ปี ท่ีตรวจ ...................................................... 
 
ความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทาง หู คอ จมูก  (เกี่ยวกับความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรของผู้รับการตรวจท่ีมีผลต่อ
การศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (   )  ไม่มีความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
       (   )  มีความบกพร่องของการได้ยิน  (ระบุ).......................................................................... 
  
 อ่ืน ๆ ระบุ..................................................................................................................... 
        
 
   Physician Signature…………................…...…………………………..M.D. 
     (………………….………......................…….………………..) 
       เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….…………………………....... 
                 วันท่ี……..…..เดือน……...….……….พ.ศ……......… 
 
 
 
หมายเหตุ  1.  ใบรายงานผลการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรท่ีสมบูรณ์ต้องมีตราของ 

              โรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่ายและต้องมีลายเซ็นของแพทย์ผู้เชี่ยวขาญทาง หู คอ จมูก  
               ผู้ตรวจก ากับ 

2.  ผู้สมัครฯ ต้องไปขอรับการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรจากโรงพยาบาล 
       ประจ าจังหวัด/หรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลท่ีอยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัย 

    ทุกแห่ง 
 
 
 
 
 
 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 



  

 
 
 

 
(ส าเนา) 

 
ประกาศมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

เร่ือง   การรับสมัครนักเรียนเพื่อสอบคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
(โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน)   

ภายใต้กลุ่มโครงการ Portcolio กลุ่มเป้าหมาย  ประจ าปีการศึกษา 2567 (รอบท่ี 1/2) 
------------------------------------------ 

 ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  จะเปิดรับสมัครนักเรียนเพื่อสอบคัดเลือกเข้าศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการการสร้างพยาบาลของชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน ประจ าปีการศึกษา 2567 
(รอบท่ี 1/2) ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
 
1.  คุณสมบัติของผู้สมัคร  

 1.1 คุณสมบัติท่ัวไป 
     1.1.1 มีสัญชาติไทย 
     1.1.2 มีความประพฤติเรียบร้อย 
     1.1.3 มีเจตคติท่ีดีต่อการเป็นพยาบาลชุมชนและพร้อมท่ีจะกลับไปท างานในพื้นท่ี 
     1.1.4 ไม่เป็นโรคท่ีเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
     

1.2 คุณสมบัติเฉพาะ 
     1.2.1 ก าลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 6  มีภูมิล าเนาและท่ีต้ังโรงเรียนอยู่ในจังหวัดภาคใต้ ได้แก่  ภูเก็ต 
สตูล นราธิวาส ปัตตานี ยะลา สงขลา และพัทลุง  ซ่ึงคาดว่าจะส าเร็จการศึกษาในปีการศึกษา 2566 

1.2.2 มีผลการเรียนเฉล่ียสะสม (GPAX)  5 ภาคการศึกษา (ต้ังแต่ภาคการศึกษาท่ี 1 ชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 4 
ถึง ภาคการศึกษาท่ี 1 ชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 6) ไม่ต ่ากว่า 2.75 

1.2.3 มีผลการเรียน (GPA) ในกลุ่มสาระการเรียนรู้ฯ ต่าง ๆ รวม 5 ภาคการศึกษา  ดังน้ี 
       - กลุ่มสาระภาษาต่างประเทศ   ไม่ต ่ากว่า 2.75    (ไม่น้อยกว่า 7 หน่วยกิต)   
       - กลุ่มสาระคณิตศาสตร์    ไม่ต ่ากว่า 2.75  (ไม่น้อยกว่า 12 หน่วยกิต)   
       - กลุ่มสาระวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  ไม่ต ่ากว่า 2.75  (ไม่น้อยกว่า 21 หน่วยกิต)  

     1.2.4 มีใบรับรองจากองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นยืนยันการสนับสนุนทุนการศึกษาและการจ้างงานเม่ือจบ
การศึกษา (แบบฟอร์มของคณะพยาบาลศาสตร์)  ทั้งนี้ หากไม่มีงบประมาณสนับสนุนฯ นัก เร ียนจะไม่มีสิทธ ิ์สมัครใน
โครงการฯ ดังกล่าวได้  
     1.2.5  มี Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) ครอบคลุมท้ัง 4 ด้าน คือ 1) มีความเป็นผู้น า  2) เป็นผู้มีคุณธรรม 
จริยธรรม  3) การอนุรักษ์ส่ิงแวดล้อม  และ 4) การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด  
     1.2.6  ได้รับการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ  เป็นเวลาอย่างน้ อย 10 วัน (มีใบรับรองจาก
โรงพยาบาลของรัฐเป็นหลักฐานประกอบการสมัคร) (ถ ้ามี) 

1.2.7  มีใบรับรองแพทย์ โดยใช้แบบฟอร์มของคณะพยาบาลศาสตร์ เป็นหลักฐานแสดงว่า 
     1) สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง    

    2) ไม่เป็นตาบอดสีท้ังสองข้างอย่างรุนแรง   
    3) ไม่มีความบกพร่องทางการได้ยินแบบถาวรท่ีเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในวิชาชีพ      
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16.  การช  าระค่าธรรมเนียมการศึกษา และการรายงานตัวข ึ้นทะเบียนเป็นนัก ศึกษา 

         ติดตามรายละเอียดในเว็บไซต์ของ ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักงานการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ 
วิทยาเขตหาดใหญ่ ทางเว็บไซต์ https://reg.psu.ac.th/reg ซ่ึงจะประกาศให้ทราบในภายหลัง 
 
17. การติดต่อสอบถามรายละเอียดโครงการ  
      ติดต่อได้ท่ี คุณธัณยกานต์  แก้วพิบูลย์ งานหลักสูตรปริญญาตรี  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์   
ต.คอหงส์  อ.หาดใหญ่  จ.สงขลา  โทรศัพท์ 074-286450  
   
  ประกาศ  ณ  วันท่ี  20  ตุลาคม  2566                 
 
 
    (ลงชื่อ)                   เถกิง วงศ์ศิริโชติ 

    (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เถกิง วงศ์ศิริโชติ) 
  รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ ปฏิบัติการแทน 

         อธิการบดีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
        ส าเนาถูกต้อง 
   ธัณยกานต์  แก้วพิบูลย์ 
 (นางธัณยกานต์  แก้วพิบูลย์)       ธัณยกานต์/ร่าง/พิมพ ์
ผูป้ฏิบัติงานบริหารช านาญงาน                ศิริวรรณ/ทาน 

 

 
 


